Urgences des 3 premiers mois 
suivant la sortie de maternite 


Le jeune age est un facteur 
de vulnerability dont les parents 
de petits nourrissons ont bien 
conscience, et il motive 
la consultation en urgence 
de fa^on plus rapide 
que des symptomes equivalents 
chez un enfant plus age. 

II est souhaitable que la reponse 
apportee par le medecin 
soit a la mesure de I’attente 
parentale. Notre propos 
est limite aux situations 
les plus frequentes 
et les plus importantes 
a considerer: les etats febriles, 
les malaises, les icteres, 
la stagnation ponderale 
du nourrisson, et la consultation 
pour pleurs. 
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Jean Stagnara 
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P armi les consultations « urgentes » 
du nourrisson de moins de 3 mois, 
le medecin doit distinguer les urgences 
reelles qui relevent le plus souvent 
d’une prise en charge rapide, parfois en 
milieu hospitalier, des urgences et 
visites non programmees. L’anamnese 
precise portant sur les antecedents 
familiaux et personnels, l’examen cli- 
nique complet et methodique du nour- 
risson permettent souvent d’orienter 
rapidement la prise en charge de 1’ en- 
fant. 

Fievre du nourrisson 

La fievre, motif frequent de consulta- 
tion en pediatrie, est un symptome qu’il 
ne faut pas negliger, car si le plus sou- 
vent elle est rapidement rapportee a une 
affection des voies aeriennes supe- 
rieures (de cause virale, par ordre de 
frequence), elle peut egalement etre le 
signe d’une infection bacterienne 
grave 1 qui ne tolere aucun retard dans 
son identification et son traitement. 
On parle de fievre lorsque la tempera- 
ture rectale est superieure a 38°C, prise 
chez un enfant decouvert et calme. 

Avant Page de I mois 

Lorsqu’il s’agit d’un nouveau-ne 
(moins de 28 j de vie), 1’ hospitalisation 
est imperative, quel que soit l’etat gene- 
ral de l’enfant, le contexte, et le niveau 


de la fievre, dans l’hypothese d’une 
infection matemo-fcetale. II est inutile 
de realiser en pratique ambulatoire des 
examens complementaires (qui retar- 
dent la prise en charge) avant d’adres- 
ser l’enfant en milieu hospitalier, et il 
faut bannir toute prescription d’anti- 
biotiques avant realisation des examens 
complementaires (hemoculture, uro- 
culture, ponction lombaire, numeration 
formule sanguine et dosage de la pro- 
teine C reactive). Une fois les examens 
realises l’enfant doit etre traite par une 
antibiotherapie parenterale dirigee 
contre les 3 principaux germes de la 
periode neonatale (streptocoque du 
groupe B, Listeria monocytogenes, 
Escherichia coli), jusqu’aux resultats 
des cultures. La duree d’hospitalisation 
est au minimum de 48 h. 

Entre I et 3 mois 

Lorsque l’enfant est age de plus de 

I mois et de moins de 3 mois, les indi- 
cations d’hospitalisations doivent Tes- 
ter larges. 2,3 

L’interrogatoire peut permettre de 
mettre en evidence un ou des facteurs 
de risque infectieux neonatal theorique 
au moment de 1’ accouchement (por- 
tage vaginal de streptocoque B, rupture 
prolongee des membranes, fievre 
maternelle, detresse respiratoire neo- 
natale, prematurite inexpliquee, liquide 
amniotique teinte...). 

Les troubles du comportement (gei- 
gnements, somnolence, irritabilite), de 
1’ alimentation (anorexie, vomisse- 
ments), du tonus (hypotonie axiale ou 
hypertonie avec attitude en opisthoto- 
nos), et a fortiori une fontanelle bom- 
bee sont autant de signes qui condui- 
sent a l’hospitalisation du petit 
nourrisson, meme s’il est peu febrile. 

II faut aussi apprecier la fa9on dont la 
fievre est supportee (tableau I), et son 
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Tableau I 

Appreciation de la tolerance d’une fievre 



Bien toleree 

Mai toleree 

Facies 

Vultueux 

Pale, cyanose 

Cri 

Vigoureux 

Plaintif 

Etat general 

Conserve 

Altere 

Temps de recoloration 

Moins de 3 secondes 

Allonge 

Extremites 

Chaudes 

Froides 


retentissement hemodynamique. Enfin, 
il faut evaluer les capacites de l’en- 
tourage a administer le traitement anti- 
thermique, et a consulter de nouveau 
en 1’ absence d’amelioration. 

En cas d’infection bacterienne presu- 
mee 3 le nourrisson doit etre hospitalise 
pour recevoir le traitement antibiotique 
adapte (et on rappelle a cette occasion 
qu’une infection urinaire febrile se 
traite par voie parenterale, et qu’une 
otite moyenne aigue a cet age de la vie 
requiert une paracentese pour prele- 
vement bacteriologique). 

En l’absence de point d’appel chez un 
enfant age de plus de 2 mois dont la 
fievre est bien supportee et la famille 
capable de surveiller et traiter l’enfant 
a domicile, on se contente d’un traite- 
ment symptomatique de la fievre en 
l re intention par les moyens physiques 
habituels (decouvrir l’enfant, supple- 
ment de boisson) voire par voie medi- 
camenteuse (par exemple, paracetamol 
60 mg/kg/j en 4 prises). En cas de per- 
sistance de la fievre ou de modification 
des symptomes, il faut revoir l’enfant. 

Malaises du nourrisson 

La consultation pour malaise du petit 
nourrisson est une entite vaste qui peut 
aller de 1’ episode de paleur moderee 
et isolee, constatee au cours du som- 
meil par les parents et qui ne revet 
aucun caractere pathologique lorsqu’il 
survient au cours du sommeil profond, 
jusqu’au malaise grave defini par la 
survenue inattendue et brutale a l’eveil 
ou au sommeil de symptomes donnant 
l’impression a l’observateur (parents) 
d’une mort imminente (arret cardio- 
respiratoire, cyanose, grande hypoto- 
nie, perte de connaissance). 

Une fois les mesures de reanimation 
urgente prises, l’interrogatoire de la 


famille revet un caractere important : 
on apprecie les antecedents familiaux 
(consanguinite, epilepsie, syncopes 
vagales, mort subite, pathologie car- 
diaque, metabolique...), les antece- 
dents personnels (circonstances de la 
naissance, souffrance neonatale, pre- 
cedents malaises, developpement psy- 
chomoteur). La description du 
malaise doit etre aussi precise que 
possible : y a-t-il eu des prodromes ? 
1’ enfant est-il devenu bleu? blanc? 
a quelle distance du repas ? a l’etat de 
veille ou de sommeil ? quelle a ete la 
duree du malaise ? y a-t-il eu des mou- 
vements anormaux ? une modifica- 
tion du tonus? a-t-il eu besoin de 
manoeuvres de reanimation et les- 
quelles? en combien de temps l’en- 
fant a-t-il repris un comportement 
habituel ? 

Ainsi l’interrogatoire de la famille et 
l’examen attentif du nourrisson doivent 
permettre d’evaluer la gravite du 
malaise. 4 Les causes des malaises sont 
nombreuses, et l’objectif principal de 
la consultation au decours du malaise 
est de decider ou recuser l’indication 
d’hospitalisation du nourrisson. Si la 
question ne se pose pas lorsqu’il s’agit 
d’un malaise grave ou lorsque l’enfant 
garde un examen clinique anormal au 
moment ou il est examine, elle est bien 
plus pertinente lorsqu’au moment de la 
consultation le jeune nourrisson a 
retrouve son etat normal. 

L’origine du malaise est parfois evi- 
dente apres l’interrogatoire et un rapide 
inventaire 5 de debrouillage [allergique, 
asphyxique, cardiaque, digestive 
(reflux gastro-oesophagien, invagina- 
tion intestinale,...), infectieuse, meta- 
bolique, neurologique, toxique], mais 
son identification necessite souvent des 
explorations et une observation hos- 
pitalieres. 


Stagnation ponderale 

L’anamnese permet assez facilement de 
s’orienter vers une eventuelle carence 
d’apport ; en particulier si l’enfant est 
nourri au sein, on s’assure de la « qua- 
lite » de chaque tetee (pesee avant et 
apres la tetee). Chez le nourrisson 
allaite artificiellement, on veille a la 
reconstitution correcte du lait artificiel 
(une mesure rase pour 30 rnL d’eau). 

En dehors des erreurs dietetiques, la 
stagnation ponderale peut etre le symp- 
tome revelateur d’une affection plus 
grave. Toutes les maladies peuvent se 
reveler initialement par une mauvaise 
prise de poids : infection (en particu- 
lier urinaire), insuffisance renale et 
tubulopathie, insuffisance cardiaque, 
pathologie digestive (allergie aux pro- 
teines du lait de vache, mucoviscidose) 
mais aussi un diabete insulino-depen- 
dant ou une insuffisance surrenale a 
revelation neonatale. Le plus souvent 
ces 2 maladies endocrines se revelent 
sur le mode d’une deshydratation aigue 
dans un contexte de polyuro-poly- 
dipsie pour le diabete, d’anorexie et 
vomissements pour les insuffisances 
surrenales. 

Au moindre doute, il est legitime de 
completer l’examen clinique par 
quelques examens de debrouillage 
(examen cytobacteriologique des 
urines, ionogramme sanguin) voire 
d’hospitaliser l’enfant. 

Ictere du nourrisson 

Une elevation de la bilirubine non 
conjuguee chez tous les nouveau-nes, 
avec un pic au 4 e ou 5 e j de vie est phy- 
siologique. Un certain nombre de situa- 
tions accroissent la production de bili- 
rubine par le nouveau-ne telles que 
l’incompatibilite de groupe sanguin, la 
resorption d’un hematome, le jeune, ou 
une infection bacterienne. 6 
Devant un ictere du nourrisson, il est 
relativement aise de reconnaitre un 
ictere a bilirubine libre (urines et selles 
normalement colorees) d’un ictere a 
bilirubine conjuguee (urines foncees, 
selles decolorees), a confirmer par les 
dosages biologiques. 7 Quelques exa- 
mens simples de debrouillage, orientes 
par la clinique et l’anamnese, 8 per- 
mettent rapidement de classer 1’ ictere 
suivant 3 groupes (tableau II). 
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Tableau II 

Orientation diagnostique devant un ictere 
du nourrisson 


Bilirubine libre 

Bilirubine conjuguee 
Cholestase 

Bilirubine conjuguee 
Cytolyse 

Hemolyse congenitale : 

- hemoglobinopathie 
-deficit en G6PD* 

- Minkowski-Chauffard 

Hemolyse acquise : 

- infectieuse 

- medicamenteuse 

-Atresie voies biliaires 
-Infection bacterienne 
-Foetopathie 
-Deficit al anti-trypsine 
-Mucoviscidose 

-Hepatite B 
- Maladie metabolique 

* G6PD : glucose 6 phosphate deshy drogenase. 



Ictere a bilirubine libre 

Les antecedents familiaux, la nume- 
ration formule sanguine et le test de 
Coombs, orientent vers une hemolyse 
ou une hemoglobinopathie. L’ ictere au 
lait maternel est un diagnostic d’eli- 
mination, chez un nourrisson par 
ailleurs en bon etat general. 

Ictere cholestatique 

II s’agit d’un ictere a bilirubine conju- 
guee avec decoloration des selles et 
urines foncees. II se traduit par une aug- 
mentation des phosphatases alcalines 
et y glutamyl transferase. L’ urgence est 
de mettre en evidence un obstacle sur 
la voie biliaire (echographie abdomi- 
nale) et en particular d’evoquer l’atre- 
sie des voies biliaires extrahepatiques, 
avant que ne se developpe une cirrhose 
hepatique. 9 

Ictere cytolytique 

C’est un ictere a bilirubine conjuguee, 
qui s’accompagne d’une elevation des 
transaminases. L’anamnese oriente vers 
une hepatite infectieuse (nouveau-ne 
de mere seropositive pour l’hepatite B), 
ou beaucoup plus rarement vers une 
maladie metabolique (fructosemie, 
galactosemie, tyrosinemie) selon les 
antecedents familiaux. 

Tout ictere anormalement intense et 
prolonge ou survenant en dehors des 
premiers jours de vie impose une 
consultation hospitaliere. 

Pleurs du nourrisson 

Les pleurs sont aussi un motif frequent 
de consultation en pediatrie, source 
d’inquietude parentale. Toute la diffi- 


culty est d’identifier 10 parrni les nom- 
breux nourrissons qui pleurent ceux qui 
relevent effectivement de l’urgence. 11 
Toutes les mamans savent... ou pen- 
sent qu’un bebe qui pleure « a faim, est 
mouille ou a mal ». Aussi, lorsque ni 
la tetee ni le change n’ont calme le 
nourrisson, c’est au medecin que 
revient la charge de resoudre l’enigme 
des pleurs : en trouver la cause, et sur- 
tout les faire cesser. 

Comme lors de toute consultation, l’in- 
terrogatoire revet une importance pri- 
mordiale. II permet d’evaluer le rythme 
des pleurs, leurs horaires, les change- 
ments survenus dans l'environnement 
(mode de garde, modification de l’ali- 
mentation, separation), les signes d’ac- 
compagnements (modifications du 
tonus, du teint, du comportement en 
faveur d’une cause organique, diffi- 
cultes a faire les rots, bebe glouton, gaz 
intestinaux importants, regurgitations). 
Au cours de l’interrogatoire on appre- 
cie aussi la faqon dont ces pleurs sont 
supportes par l’entourage. L’ interroga- 
tor est suivi d’un examen clinique 
complet a la recherche d’une cause a 
ces pleurs, sans omettre l’examen des 
orifices herniaires. Outre les causes 
chirurgicales, les pleurs peuvent etre 
rapportes a des causes digestives 
(reflux gastro-oesophagien avec oeso- 
phagite en particulier), voire infec- 
tieuses meme en l’absence de contexte 
febrile (otite, pyelonephrite, menin- 
gite). Le traitement est etiologique, 
chaque fois que possible. . . les coliques 
du nourrisson 12 n’ayant, a ce jour, pas 
de remede univoque, le role du mede- 
cin est alors primordial pour rassurer 
la famille sur l’origine fonctionnelle 
des symptomes. 13 


Conclusion : vigilance 
et bon sens 

La plupart des consultations urgentes 
d’un petit nourrisson de moins de 
3 mois, relevent de conseils simples, 
sous reserve d’un examen clinique 
rigoureux et rassurant. Cependant 
nombre de maladies potentiellement 
graves peuvent avoir des symptomes 
initiaux peu parlants. En particulier, 
devant un etat febrile, il faut garder une 
attitude prudente, compte tenu des 
risques encourus lors d’une infection 
bacterienne. De meme la prudence est 
de raise chez un nourrisson ayant une 
stagnation ponderale surtout lorsque 
les apports caloriques sont suffisants.B 


— Summary — 

Emergencies during the three months 
after leaving maternity hospital 

FrederiqueTixier.Anne Beguin.Jean Stagnara 

Parents are aware that young age is a risk fac- 
tor and are more likely to take an infant to 
the emergency room than an older child with 
similar symptoms. It is essential that the phy- 
sician rapidly responds to the concerns of 
such parents. It is not possible to exhausti- 
vely address in a few pages all of the poten- 
tial emergency conditions that may arise with 
infants younger than three months. We the- 
refore focus our discussion to the most fre- 
quently occurring emergency conditions. In 
particular, we emphasize the serious nature 
of such conditions as fever, apparent life 
threatening, hyperbilirubinemia, weight loss, 
and excessive crying. 
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